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RESUMO 


A hemorragia pós-parto (HPP) representa importante emergência obstétrica e importante 
causa de morte materna no Brasil. Na maioria das vezes, pode ser evitada. O diagnóstico 
ea abordagem precoces garantem boa evolução. Este relato descreve a HPP vaginal 
imediata em jovem como alerta para as consequências e a rotina de seu atendimento. 
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ABSTRACT 


The postpartum hemorrhage (PPH) is an obstetric emergency and a major cause of ma- 
ternal death in Brazil. In most cases it is preventable, and its early diagnosis and correct 
approach guarantee a satisfactory outcome. We report a case where a young woman had 
vaginal immediate PPH, which had an inappropriate approach. 


Key words: postpartum hemorrhage; obstetric labor complications; uterine inertia; lacera- 
tions; shock; hypovolemia. 


INTRODUÇÃO 


A definição da HPP é controversa, sendo mais aceita como o sangramento 
excessivo pós-parto, com sintomatologia decorrente de hipovolemia, como: ton- 
turas, fraqueza, agitação, dispneia, confusão, síncope, hipotensão, taquicardia, 
oligúria, baixa saturação de oxigênio.! Acomete entre um e cinco por cento das 
parturientes?3, é importante causa de morbidade e das três principais causas de 
morte materna no Brasil! A principal causa de HPP é a atonia uterina (80% dos 
casos).>º Dentre as outras causas estão lacerações, ruptura uterina e distúrbios 
da coagulação. 

O tratamento da HPP pode ser realizado por intermédio de: massagem uteri- 
na, uterotônicos, ligadura das artérias hipogástricas, embolização arterial e his- 
terectomia. 

Este relato descreve a abordagem bem sucedida da HPP. Constitui alerta para 
essa emergência obstétrica de grande risco para a vida puérpera. 
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RELATO DE CASO 


Paciente primigesta de 20 anos de idade, soltei- 
ra, idade gestacional de 40 semanas e um dia, coin- 
cidente cronologia com ultrassom precoce, foi ad- 
mitida em maternidade de Belo Horizonte com dor 
abdominal a cada oito minutos, perdurando por 30 
segundos, e perda de tampão mucoso. O pré-natal 
constou de sete consultas, sem intercorrências, nem 
comorbidades. Encontrava-se corada, hidratada, sem 
edemas, pressão arterial sistêmica (PA) de 110/80 
mms, frequência cardíaca (FC) de 80 bpm e res- 
piratória (FR) de 19 irpm. A medida do útero fita foi 
de 37 cm, e o batimento cardíaco fetal de 136 bpm. O 
toque vaginal revelou colo com seis cm de dilatação, 
80% de apagamento, bolsa íntegra, feto cefálico, no 
plano -1 de De Lee. Evoluiu para parto vaginal logo 
após sua admissão sem episiotomia. Teve distócia 
de ombro, sendo realizada Manobra de Mac Robert, 
com provável fratura de clavícula. O recém- nascido 
pesou 4092 g, com Apgar 3/9. Apresentou laceração 
parauretral esquerda, com prolongamento para fun- 
do de saco lateral esquerdo, que foi suturada por pla- 
nos, sem intercorrências. 

Apresentou, no puerpério imediato, síncope, hipo- 
tensão e hipotonia uterina. Foi realizada massagem 
uterina, sendo administradas duas ampolas de Ocito- 
cina IM e duas ampolas diluídas em 500 mL de NaCl 
0,9%, sem melhora da sintomatologia. Seguiu-se com a 
aplicação de uma ampola de Methergin IM, mas ainda 
manteve a hipotonia uterina. A PA era de 57/26 mmHs, 
os pulsos finos, e a FC de 102 bpm. Foi instituída res- 
suscitação volêmica com Ringer Lactato e Voluven, 
foi submetida, quatro horas depois, à curetagem uteri- 
na, com retirada de pequena quantidade de membra- 
nas e obtenção de boa contração uterina. A PA atingiu 
92-51 mmHg uma hora depois, mantendo a hipotonia 
uterina e sangramento vaginal aumentado. Foram in- 
seridos, a seguir, oito comprimidos de Misoprostol via 
retal. A FC se manteve em 122 bpm, uma hora depois, 
além de apresentar mucosas hipocoradas (4+/4+) e 
importante hipotonia uterina. Logo a seguir tornou-se 
consciente, orientada, com PA de 120/70mmhHs, FC de 
144 bpm, diurese em bolsa coletora de 100 mL/uma 
hora. Recebia, no momento, plasma fresco congela- 
do, crioprecipitado e concentrado de hemácias. 

Os exames revelaram: Hemoglobina (Hb) 5,7 
mg/dL; Hematócrito (Ht) 17,7%; Leucócitos 24.720/ 
mm: Plaquetas 52.000/mm?; Tempo de Protrombina 
(TP) 16,7 seg; Atividade de Protrombina (AP) 64%; 


Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado (TTPa) 36 
seg (controle: 26); RNI 1,28, gasometria arterial com: 
pH 7,37, pCO, 28,5 mmHg; pO, 174 mmHg; HCO, 16,4 
mEq/L; EB - 7,6; Sat O, de 100%; ácido láctico de 3,3; e 
de Fibrinogênio 258 mg%. 

A paciente mantinha, duas horas depois, hipoto- 
nia uterina, tendo recebido, desde sua internação, 
900 mL de concentrado de hemácias, 5 U de plaque- 
tas e 1000 mL de plasma fresco congelado. Em segui- 
da, a paciente foi transferida para o Centro de Trata- 
mento Intensivo, sem necessidade de vasoaminas e 
com prescrição de 600 mL de hemácias e 800 mL de 
plasma fresco. Estava taquicárdica, com pulsos finos, 
e perfusão periférica muito diminuída. Foi necessária 
a intubação orotraqueal e a monitorização invasiva. 
Necessitou de Noradrenalina em dose baixa. O exa- 
me obstétrico revelou grande laceração vaginal com 
sangramento ativo, útero na altura da cicatriz umbili- 
cale lóquios fisiológicos. Foi encaminhada ao centro 
cirúrgico três horas depois, para sutura da laceração 
vaginal. Durante o ato operatório, encontrou dificul- 
dade para conter o sangramento, mas manteve-se es- 
tável. Recebeu 600 mL de concentrado de hemácias e 
compressa intravaginal. Evoluiu com estabilidade he- 
modinâmica cinco horas depois, sem uso de aminas. 
O útero estava contraído à 4 cm abaixo da cicatriz 
umbilical. Após a retirada da compressa intravaginal, 
não houve sinais de sangramento ativo e os lóquios 
eram fisiológicos. 

Evoluiu com melhora, recebendo alta do CTI em 
dois dias, com creatinina sérica de 1,67, em diminui- 
ção. A alta hospitalar foi seis dias após sua admissão. 
Encontrava-se corada, hidratada, anictérica, acianó- 
tica, sem edemas, com PA 110/70 mmHs, FC 76 bpm, 
abdômen normotenso e indolor, útero contraído à 6 
cm abaixo da cicatriz umbilical e lóquios fisiológi- 
cos. O períneo estava com bom aspecto e apresen- 
tava redução do edema. A creatinina situava-se em 
1,04. A alta foi acompanhada de prescrição de sulfa- 
to ferroso e controle da anemia em Posto de Saúde , 
além das demais orientações de puerpério. 


DISCUSSÃO 


O tratamento da HPP depende da causa e do tipo 
de parto realizado — vaginal ou cesárea. A revisão do 
canal de parto é importante para diagnosticar lesões 
traumáticas e lacerações, que devem ser submetidas 
ao tratamento cirúrgico. Os defeitos de coagulação 


Rev Med Minas Gerais 2010;20(4 Supl 2):5124-5127 


125 


Hemorragia pós parto: relato de caso de atonia uterina e laceração em puérpera jovem 


126 


devem ser tratados com medicamentos, transfusão de 
sangue e seus produtos, de acordo com a necessidade. 

O tratamento da atonia uterina após um parto va- 
ginal se inicia com medidas não invasivas e progride 
para métodos mais invasivos, até que o sangramento 
esteja controlado. O objetivo é evitar a laparotomia e 
as comorbidades associadas a ela. 

Este relato evidencia a importância de se valorizar 
dados obtidos no exame de admissão na maternida- 
de. A paciente apresentava medida do útero fita muito 
elevada (37 cm), principalmente considerando-se que 
se tratava de primigesta jovem. Houve equivoco em 
não praticar a episiotomia quando se esperava (como 
de fato ocorreu) nascimento de feto macrossômico 
(peso superior a 4000 g). Nesses casos, a episotomia 
protege contra lacerações vaginais, como ocorreu 
nesse caso. À conduta baseou-se em massagem ute- 
rina (estimulação mecânica que desencadeia a con- 
tração do útero) pelo menos por 15 segundos. O diag- 
nóstico inicial de hipotonia uterina foi equivocado 
porque a paciente realmente sangrou pela laceração 
vaginal. As medidas de controle de hipotonia foram 
inócuas, já que a origem do sangramento era outra. 
À laceração vaginal só tem uma forma de abordagem 
— a sutura. Em algumas ocasiões, pode-se pensar em 
tamponamento vaginal emergencial, frente à dificul- 
dade técnica de sutura da laceração. 

É necessário que se faça avaliação laboratorial com 
hemograma e coagulograma para se estabelecer os pa- 
râmetros de comparação individual de cada paciente. 

Considerando-se que a causa mais comum de HPP 
é a atonia uterina, deve-se iniciar a administração de 
drogas uterotônicas. A Ocitocina é, em geral, a droga 
de primeira escolha. A dosagem deve ser de 40 U em 
1L de NaCl 0,9%, IV, ou 10 U, IM. A alternativa é a Meti- 
lergonovina, 0,2 mg, IM. O agente uterotônico deve ser 
modificado na ausência de boa resposta na primeira 
dose. À droga de escolha é o Misoprostol, 200 a 1000 
mcg, VO, sublingual, retal ou combinadas.”!2 A dose de 
400 mcg parece ser tão eficaz quanto as mais elevadas, 
mas possui menos efeitos colaterais; a via sublingual 
é a que oferece maior absorção e maior tempo de du- 
ração de ação. Não há evidência, entretanto, de que 
uma sequência seja preferencial à outra. O importante 
é o início imediato da terapia uterotônica e a rápida 
avaliação de seu efeito. À terapia invasiva está reco- 
mendada se, em 30 minutos, o tratamento farmacológi- 
co não reverte a atonia uterina. Existem outras opções 
de drogas como Carboprost, Dinoprostona e Carbe- 
tocin. Deve ser feita a monitorização dos sinais vitais 
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e da função renal, além do tratamento das causas do 
sangramento. Os cristaloides devem ser administrados 
para evitar hipotensão e manter o fluxo urinário maior 
que 30 mL/hora.!! A hemotransfusão é mais importan- 
te do que a infusão de cristaloides nos casos em que 
a perda sanguínea é maciça; entretanto, não há con- 
senso sobre a melhor composição da terapia com he- 
moderivados nem sobre quando deve ser indicada.!º!6 

Deve ser suposta outra origem do sangramento se 
essas medidas não controlarem a hemorragia, como 
ocorreu no caso apresentado. As principais serão a 
laceração do canal de parto, como aqui observado, e 
a ruptura uterina. Nos dois casos, deve-se partir para 
as medidas mais invasivas: reavaliar o canal de parto 
e reparar as lacerações, se existirem; remover a re- 
tenção de placenta e membranas fetais; fazer o tam- 
ponamento com balão e ligamento de artéria uterina. 

A laparotomia está indicada nas pacientes sem 
resposta às intervenções mais conservadoras ou 
quando se suspeita de hemorragia intra-abdominal. 

A histerectomia é o último recurso, mas não deve 
ser adiada diante de coagulação intravascular disse- 
minada e requer controle imediato da hemorragia, 
com risco de morte. 

Este caso representa a insistência em tratar a hi- 
potonia uterina vislumbrada a partir de diagnóstico 
equivocado. O controle da hemorragia só foi possí- 
vel com o retorno da paciente ao bloco cirúrgico e 
a realização da sutura da laceração vaginal. A valo- 
rização da altura uterina no exame de admissão da 
paciente e a realização da episiotomia para evitar as 
lacerações vaginais teriam evitado as complicações 
do caso aqui relatado. 
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